21. Augliidens embolija (AUE)

1. Augliidens embolija (AUE) ir rets, neparedzams un potenciali letals stavoklis
dzemdnieciba, kas prasa neatliekamu ricibu mates dzives saglabasanai.

« Ista AUE incidence un ar to saistita mates mirstiba nav zindma, jo nav noteikti
specifiski standartizeti diagnostiski kritériji un ricibas algoritmi. Dokumentéta AUE
incidence vari€ no 2.0 Iidz 7.7 uz 100000 dzemdibam; mates mirstiba no 11% Iidz
35%; perinatala mirstiba no 13,5 lidz 38.1%; persistejoss neirologisks deficits
izdzivojuSam b&rnam manifeste no 24% lidz 25%.

« Mates izdzivoSanu AUE gadijuma nosaka agrina diagnostika un intensiva
neatlieckama arstéSana.

« Tipiski manifeste dzemdibas (70%), keizargrieziena laika (19%) vai 30 mindsu
laika péc dzemdibam (11%), var rasties arT gritniec€m otraja trimestr1 griitniecibas
maksligas partraukSanas, amniocentézes gadijuma vai védera trulas traumas
gadijuma.

2. Patfiziologija:

« AUE gadijuma (pirma faze) notick pulmonara vazokonstrikcija, kurai seko
pulmonara hipertensija un labas sirds sastréguma parslodze - laba kambara dilatacija
un smaga trikuspidala varstula nepietiekamiba (var diagnosticét ar transezofagealo
ehokardiografiju).

« Plausu cirkulacijas un gazu apmainas trauc€jumiem seko plausu nepietickamiba un
smaga hipoksémija. Sis izmainas notiek 30-60 minu$u laika no AUE kliniskas
manifestacijas.

« Otraja fazg attistas kreisa sirds nepietickamiba un plausu tiiska, kam seko sist€émiska
hipovolémija. Paraléli augla tdenu biologiski aktivo vielu dél, aktiv§jas
koagulacijas kaskade un attistas DIK.

3. Riska faktori:

« mates vecums > 35 gadiem
« keizargrieziens

« placentas priekSgula
 daudzauglu griitnieciba

+ dzemdibu indukcija

4. Kliniska simptomatika attistas strauji uz pilnas veselibas fona vai seko
nespecifiskiem prodromaliem simptomiem: satraukums, nemiers, bailu sajita un
izmainas mentalaja stavokli. Kliniska manifestacija ir:

« akiits elpas trikums - 30%-40%

« cianoze - 50%-80%

- akdita hipotensija - 56%-100%

« sirds nepietickamiba - 30%-87%

« akiita augla hipoksija - 20%-36%

« krampji, bezsamana, koma - 15%-50%
« asinoSana DIK de&l - 12%



Simptomi var kombingties sava starpa, un atsevisko simptomu klmiska izpausmes
smagums var bt atSkirigs.

TieSais naves iemesls var biit sirds nepietickamiba, asinoSana koagulopatijas dgl,
ARDS vai multiorganu nepietickamiba. Vidgjais laika intervals no kliniskas
manifestacija 11dz navei ir 1 stunda un 40 minttes (vari€ no 0 Iidz 23 stundam), 56%
pacienSu neizdzivo pirmas 2 stundas. Ap 30%-45% paciensu, kas izdzivo pirmo AUE
fazi attistas DIK. DIK manifestacijas laiks vari€ no 10-30 miniittm lidz 9 stundam,
bet 50% gadijumos 4 stundu laika no manifestacijas briza.

5. Diagnoze.

Jebkurai griitniecei, dzemd@tajai vai matei agrinaja p&cdzemdibu perioda ar
kardioraspiratora kolapsa simptomatiku ir jaizverte AUE diagnoze. AUE ir
izslégsanas diagnoze, specifika standartizéta diagnostika neeksisté. Galigo diagnozi
var apstiprinat post mortem histologiska plausu izmeklé$ana: mates plausu asinsvados
atrod augla izcelsmes plakanas epitelialas Stinas (ar1 nav specifiski, jo atrod 21%-
100% griitniecém bez AUE).

AUE Kkliniska diagnoze biezi ir novélota, jo simptomi raksturigi ari citiem
patologiskiem stavokliem. AUE diferenciala diagnozé ietilpst:

« PATE

« gaisa embolija

» miokarda infarkts

« septisks Soks

« peripartala kardiomiopatija

anafilaktiskais Soks

« anesteziologiskas komplikacijas: augsts spinalais/epiduralais bloks; lokalo
anestetiku toksicitate; aspiracija

« dzemdnieciskas komplikacijas: placentas atslanosanas; eklampsija; dzemdes
plisums; PDA

Visbiezak AUE ir jadiferencé no PATE. PATE raksturigs: sapes krasu kurvi; retak
iniciala hipotensija; nav DIK; ir tipiskie VTE riska faktori.

6. Arstésana

Specifiska AUE arstéSana neeksisté. Pienemtie arstéSanas algoritmi balstas uz esoSo
kltnisko pieredzi un visparpienemtiem atdzivinasanas principiem.

Efektiva multidisciplinara (dzemdibu specialists, vecmate, anesteziologs, anestéziste,
neonatologs, transfuziologs un citi) intensiva arsté$ana saglaba mates un jaundzimusa
dzivibu, kaut gan ir liels jaundzimusa HIE risks.

Licla dala AUE manifestés, ka mates kolaps, Iidz ar to ir jaizmanto mates
atdzivinasanas algoritmu.

Svariga nozime ir agrinai intubacijai un efektivai mates oksigenacijai, izmantojot
optimiz€to FiO2:PEEP attiecibu, ka arT agrinai vasopresoru pielietoSanai papildus
cirkulgjosa skidruma aizvietoSanai ar kristaloidiem.

Kritisks keizargrieziens 3-5 miniit€s (ja griitniecibas laiks parsniedz 20 nedglas) ir
grutnieces efektivas atdzivinaSanas obligats nosacijums, jo uzlabo venozo pieplidi
labajam priek§kambarim un talak sirds izsviedi. Iznestas griitniecibas gadijuma uzlabo
ar jaundzimusa neirologisko iznakumu.



NepiecieSama neonatologa un JITN klatbiitne efektivai jaundzimusSa reanimacijai, jo
tas ir noteicoSai jaundzimusa apripe.

P&c augla evakuacijai, ir javeic pasakumi PDA arst€Sanai (atsauce uz algoritmu).
Liela varbiitiba, ka asinoSanas iemesls biis ceturtais T - trombins, proti DIK, lidz ar to
indicéta masiva asins komponentu aizvietoSana koagulopatijas arst€Sanai:
traneksamskabe; fibrinogens (ja fibrins < 2 g/L); EM (ja indic€ts); SSP (ja indicets).
Plausu tuskas lielas varbiitibas dé] ir jaizvairas no Skidruma parslodzes, nepiecieSama
invaziva monitoréSana.

Literatlira atzimé, ka koagulopatijas diagnostikai AUE gadijuma veiksmigi pielieto
ROTEM (rotacijas tromboelastometrija) metodi. Gadijuma, kad masiva koagulacijas
faktoru aizvietoSana nav efektiva un turpinas koagulopatiska asinosSana, var apsveért
rekombinanta VIla faktora ievadi asinoSanas apstadinasanai.

Stratégijas iznakuma uzlaboSanai:
« Regulari multidisciplinari komandu trenini
« JITN un pieaugusu IT iesp&ja dzemdibu iestade

8. Apriipes trikumi:

« Neizverte AUE diagnozi

« Velini iesaistita multidisciplinara komanda
 Neefektiva KPR

» Neveic kritisko keizargriezienu mates atdzivinasanai
» Neefektiva koagulopatijas korekcija

* Neizverte PDA

 Nepreciza notikuma dokumentacija



Kliniska algoritma “Augliidens embolija” (AUE) - shematisks attelojums

3. Riska faktori

- kardiogénu Soku

- aritmiju

- hipotensiju
- mates asinoSanu

- akiitu augla hipoksiju

PeksSni dzemdétajas (vai 30 min laika péc dzemdibam)

kolaps ar:

- koagulopatiju (nav saistita ar asino$anu)

-elpas trukumu, cianozi, elpoSanas apstasanu

2. Patfiziologija
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4. Kliniska simptomatika
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Saisinajumi

AUE - augla iidens embolija

ARDS - akiits respiratora distresa sindroms
PATE - plausu arterijas trombembolija
VTE - venoza trombembolija

HIE - hipoksiski iSemiska emcefalopatija
FiO2 - skabekla frakcija ieelpotaja gaisa
PEEP - pozitivais beigu izelpas spiediens
JITN jaundzimuso intensivas terapijas nodala
PDA - pécdzemdibu asinosana

EM - eritrocitu massa

SSP - svaigi saldeta plazma

IT - intensiva terapija

KPR - kardiopulmonala reanimacija

DIK - disseminéta intravazala koagulopatija

Algoritma lietotaji:
+ Ginekologs, dzemdibu specialists

o Vecmate

» Neatlickamas medicinas specialisti

 Anesteziologi - reanimatologi

« Intensivas terapijas, neatlickamas palidzibas masas
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